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Abstract
Introduction. – Sociocultural factors may influence the impact of chronic low back pain (cLBP) on patients. The goal of this study was to compare
pain and disability levels, and psychobehavioural parameters in four French-speaking countries in patients with cLBP.
Methods. – Two hundred and seventy-eight patients were included: 83 in France, 36 in Morocco, 75 in the Ivory Coast and 84 in Tunisia.
Demographic data were collected; pain was assessed using a visual analogue scale (VAS), disability with the Quebec scale, psychobehavioural
factors by the hospital anxiety depression scale (HAD), the fear and avoidance beliefs questionnaire (FABQ) and the coping strategy questionnaire
(CSQ). A Student t-test was used to compare means. Anova (covariance) was used to test for a ‘‘Country Effect’’, i.e. the incidence of country on
outcomes.
Outcomes. – There was no difference in disability levels between countries. A ‘‘country effect’’ was found ( p < 0.001) for pain (F = 2.707),
anxiety (F = 3.467), depression (F = 5.137), fear and avoidance beliefs regarding professional activity (F = 1.974) and physical activity
(F = 5.076), strategy of distraction, dramatization, efforts to ignore pain, prayer, seeking social support and reinterpretation ( p < 0.01). Pain
level was higher in Morocco ( p < 0.05); anxiety, depression, fear and avoidance beliefs about physical activities were higher in Tunisia ( p < 0.05)
and fear and avoidance beliefs about professional activities were higher in the Ivory Coast ( p < 0.01). Among the coping strategies used,
distraction, dramatization, prayer and search for social support were used more in the Ivory Coast; reinterpretation in Tunisia; seeking social
support was less common in France.
Conclusion. – In this population of patients with cLBP, despite similar disability levels across the four French-speaking countries, there were
considerable variations in pain level and psychobehavioural repercussions.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – Les facteurs socioculturels influencent probablement le retentissement de la lombalgie chronique. L’objectif de cette e´tude est de
comparer des e´valuations de douleur, d’incapacite´ fonctionnelle et psychocomportementales chez des lombalgiques chroniques dans quatre pays
francophones.
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52 (2009) 717–728* Corresponding author.
E-mail address: francois.genet@rpc.aphp.fr (F. Geneˆt).
1877-0657/$ – see front matter # 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
doi:10.1016/j.rehab.2009.08.002
Mate´riel et me´thodes. – Deux cent soixante-dix-huit patients ont e´te´ inclus : 83 en France, 36 au Maroc, 75 en Coˆte d’Ivoire et 84 en Tunisie. Les
donne´es de´mographiques ont e´te´ recueillies. La douleur a e´te´ mesure´e par une e´chelle visuelle analogique (Eva), l’incapacite´ par l’e´chelle de
Que´bec, l’anxie´te´ et la de´pression par le hospital anxiety depression scale (HAD), les peurs et croyances par le fear and avoidance beliefs
questionnaire (FABQ) et les strate´gies d’adaptation par le coping strategy questionnaire (CSQ). La comparaison des moyennes a utilise´ le test t de
Student. Une analyse de la covariance (Anova) a permis de mesurer l’« effet pays » (incidence du pays sur le re´sultat).
Re´sultats. – Il n’existe pas de diffe´rence entre les pays pour le retentissement fonctionnel. Un « effet-pays » est mis en e´vidence ( p < 0,001) pour
la douleur (F = 2,707), l’anxie´te´ (F = 3,467), la de´pression (F = 5,137), la peur de la reprise de l’activite´ professionnelle (F = 1,974), la peur de la
reprise de l’activite´ physique (F = 5,076) et les strate´gies de distraction, dramatisation, efforts pour ignorer la douleur, prie`re, soutien social et de
re´interpre´tation ( p < 0,01). L’Eva douleur la plus e´leve´e est retrouve´e au Maroc ( p < 0,05) ; le score d’anxie´te´, de de´pression et d’appre´hension
vis-a`-vis des activite´s physiques les plus e´leve´s sont observe´s en Tunisie ( p < 0,05) ; l’appre´hension vis-a`-vis des activite´s professionnelles est plus
importante en Coˆte d’Ivoire ( p < 0,01). Parmi les strate´gies d’adaptation, la distraction, la dramatisation, la prie`re et la recherche de soutien social
sont plus utilise´es en Coˆte d’Ivoire ; la re´interpre´tation est plus utilise´e en Tunisie ; la recherche de soutien social est moins utilise´e en France.
Conclusion. – Dans la lombalgie chronique, pour des niveaux d’incapacite´ identiques, des variations importantes de douleur et de retentissement
psychocomportemental sont observe´es entre quatre pays francophones.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Chronic low back pain (cLBP) is a public health issue in
most industrialised countries. The incidence has been
continually increasing over the past 20 years in industrialized
countries [4,9,29]. In France, cLBP constitutes about 7–10% of
all forms of low back pain but costs 70–80% of total spending
for this condition [1]. This includes direct costs which are stable
[28] but also indirect costs (sick leave, compensation, loss of
earnings, loss of spending power), thus having important
economical repercussions (tax returns, company productivity
level) [8]. Since the study by Mayer et al. [33], many studies
have suggested that functional programs are effective in the
management of cLBP [32,33,37,38], as well as for sub-acute
pain [15,17,32]. However, the long-term maintenance of these
benefits is linked to the regular practice of a physical activity
[1,2,14,17,32].
The patient’s perception of his condition and the potential
effect of treatment has a large impact on treatment effectiveness
[13,19]. Fear of pain and related avoidance behaviour are
precursors for pain-related disability to set in [30,46]. The
results of many studies have confirmed the benefits of
psychobehavioural management of pain associated with fitness
training [30,31,34,45,48,49]. This type of management is even
more effective if it begins early following the onset of pain or
even as prevention [35,36]. Scales designed to measure the
effects of different psychobehavioural approaches as well as the
functional impact of chronic pain have been validated in French
[7]. A review of the literature only found transcultural studies of
scale validation or measures in industrialized countries (non
emerging) [16]. However, no study has attempted to compare
these outcome measures and their results as a function of
culture, economic level and customs within different French-
speaking countries. The aim of this study was to evaluate pain
and its repercussions on cLBP patients in four French-speaking
countries by studying transverse and longitudinal correlations
between parameters such as pain, function, anxiety, depression,fears and beliefs regarding return to work and physical activity
and coping strategy (psychological defence strategies which
patients may use when facing a painful stress).
1.2. Materials and methods
This study is a prospective open study comparing a
population of cLBP patients in four French-speaking countries
with different economical levels and cultures.
1.2.1. Patients
Patients included had non-radiating low back pain for at
least 3 months, were aged between 18–60 years, had the
nationality of the country evaluated and spoke fluent French.
Exclusion criteria included the association of pathologies
which cause chronic pain, secondary low back pain, cognitive
problems judged to be severe by the investigator, difficulties in
expressing or understanding French and psychiatric disorders
requiring a change in treatment during the past three months.
1.2.2. Study design
Prospective observational open study with inclusions over a
1-year period.
1.2.3. Patient recruitment
Recruitment of patients was carried out during consultations
by the doctor responsible for the study in each of the participating
French-speaking countries. Hospitals involved in each country
were: France (Physical Medicine and Rehabilitation Department
[PMR] for Spinal Pathologies run by Professeur Revel, Cochin
University Hospital, Paris, highly specialised department),
Tunisia (PMR run by Professeur Rejeb at Sahloul Hospital,
Sousse, PMR run by Professeur Dziri at the Mohamed Kassab
Institut of Tunis and PMR run by Professeur Helleuch at the
Bourguiba University Hospital of Sfax, tertiary care practice),
Morocco (Department run by Docteur Oudghiri at Casablanca
CRFM (private center), secondary care practice) and the Ivory
Coast (Orthopedic PMR run by Professeur Nandjui, Yopougon
University Hospital at Abidjan, tertiary care practice).
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Patients were included following consultation with the doctor
involved in each of the participating departments. During this
visit, the inclusion criteria were verified; the modalities of the
study explained and the patients were given the information letter
to read and the informed consent form to sign. The patients were
given the study documents to fill in on site. Patient management
was not altered by inclusion in the study.
1.2.5. Number of patients
The inclusion period lasted 1 year. Each participating
department included the number of patients consulting for
cLBP during this period.
1.2.6. Legalities and administration
This study is considered as out-with the Huriet law. It is an
observational study with no physical or psychological
implications for the subjects who agreed to participate. An
information letter as well as an informed consent form was
given to each patient.
1.2.7. Data collection during the inclusion visit
The demographic characteristics of the patients (country,
age, sex, weight, height, body mass index [BMI], profession,
work related accident, duration of pain, amount of sick leave,
use of a lumbar brace, rehabilitation) were noted.
Medical data:
 clinical impairment-related data: pain over the last 48 hours
evaluated with a visual analogue scale (pVAS) 100 mm in
length [20];
 functional evaluation using the Quebec scale (/100) [50]. This
self-administered questionnaire, validated in French, eva-
luates functional capacity in 20 activities of daily living;
 psychological evaluation using the hospital anxiety and
depression scale HAD-A (/21) and HAD-D (/21) [25]. This
self-administered questionnaire, validated in French, eva-
luates the state of anxiety (HAD-A) and depression (HAD-D)
of the patient;
 evaluation of fears and beliefs with the fear avoidance beliefs
questionnaire FABQ Work (/42) and FABQ Phys (/24) [7,48].
This self-administered questionnaire, validated in French,
evaluates the level of apprehension and avoidance of
returning to work (FABQ Work) and physical activities
(FABQ Phys);
 evaluation of coping ability with the coping strategy
questionnaire (CSQ). This self-administered questionnaire,
validated in French, evaluates psychological defence
strategies used by patients when faced with a painful stress.
It measures six strategies of adaptation: distraction (/20),
dramatisation (/20), reinterpretation of pain (/16), efforts to
ignore pain (16), tendency to pray (/12) and seeking social
support (/32) [21,40].
1.2.8. Data analysis
Statistical analysis was performed using the program
Systat1 9 for Windows1. A Student t test was used tocompare means. The significance level was set at p < 0.05. An
analysis of covariance (Anova) was used to assess the ‘‘country
effect’’: a statistical test used to determine if the means of each
country are statistically different, i.e. if the country has an
impact on the result. The higher the F-value, the higher the
difference.
1.3. Results
During the year of inclusions, 278 patients were included: 83
in France, 75 in the Ivory Coast, 84 in Tunisia and 36 in
Morocco. Demographic and clinical data of the population are
presented in Tables 1 and 2.
The Anova was used to evaluate the ‘‘country effect’’, i.e. if
the country has an impact on the results. No ‘‘country effect’’
was found for the duration of the low back pain (F = 1.145;
p = 0.24) or for the Quebec function index (F = 0.577;
p = 0.53). A ‘‘country effect’’ was found for pain (F = 2.707;
p < 0.001), anxiety (F = 3.467; p < 0.001), depression
(F = 5.137; p < 0.001), fear of return to work FABQ Work
(F = 1.974; p < 0.001) and fear of physical activity FABQ Phys
(F = 5.076; p < 0.001). Regarding coping strategies, a ‘‘coun-
try effect’’ was found for distraction (F = 5.256; p < 0.001),
dramatisation (F = 4.830; p < 0.001), reinterpretation
(F = 5.716; p < 0.01), efforts to ignore the pain (F = 5.017;
p < 0.001), praying (F = 18.725; p < 0.001) and seeking social
support (F = 7.120; p < 0.001).
Paired comparisons for the significant values of the ‘‘country
effect’’ gave the following results:
 for pain level, mean VAS score in Morocco was significantly
higher than that of the Ivory Coast (+7.1; p = 0.02), France
(+8.9; p = 0.03) and Tunisia (+13.4; p = 0.04). Mean pVAS
was significantly higher than that of Tunisia (+18.6;
p < 0.01). There was no significant difference between the
Ivory Coast and France (0.52; p = 0.9). The pVAS for the
Ivory Coast was significantly higher than that of Tunisia
(+16.84; p < 0.01);
 for the anxiety scale, the HAD-A for Tunisia was respectively
greater than that for the Ivory Coast (+0.02; p = 0.98), France
(0.91; p = 0.24) and Morocco (+2.42; p  0.01). The HAD-A
score for the Ivory Coast was significantly higher than that for
France (+1.41; p = 0.02) and Morocco (+1.78; p = 0.08). The
score for France was significantly higher than for Morocco
(+1.64; p = 0.04);
 for the depression scale, the HAD-D score for Tunisia was
respectively greater than that of Morocco (+1.42; p = 0.12),
the Ivory Coast (+2.12; p = 0.01) and France (+2.95;
p < 0.01). The score for Morocco was higher than that of
the Ivory Coast (+1.97; p = 0.02) and France (+1.92;
p = 0.02). The score for the Ivory Coast was higher than
that of France (+1.12; p = 0.04);
 for the apprehension regarding return to work scale, the
FABQ Work score was respectively significantly higher in the
Ivory Coast than in France (+3.51; p = 0.03), Tunisia
(+18.94; p < 0.01) and Morocco (+23.78; p < 0.01). It
was greater in France than Tunisia (+1.15; p = 0.64) and
Table 2









Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D.
Visual analogue scale pain (mm) 43.7 0 90 43.7 51.4 19 88 15.4 25.3 2 100 25.3 43.4 17 78 13.4
Quebec (100) 31.9 2 76 15.6 36.6 9 84 16.4 38.3 4 81 17.2 34.1 2 72 14.9
Hospital anxiety and depression scale
(HAD-A) (21)
9.5 0 21 3.9 8.1 3 16 3.6 10.3 1 17 3.9 10.8 1 17 3.5
Hospital anxiety and depression scale
(HAD-D) (21)
5.4 0 21 3.2 7.3 1 13 3.1 8.1 0 18 3.9 6.4 0 13 3.3
Fear and avoidance beliefs questionnaire
(FABQ) Work (42)
19 0 42 12 15.7 0 38 11.4 19.2 0 44 13.0 36.3 1 66 16.1
Fear and avoidance beliefs questionnaire
(FABQ) Phys (24)
14 0 24 5.7 15.6 0 24 6.5 22.8 0 322 41.4 22.1 0 30 8.4
Distraction 11.3 5 20 4.5 13.3 5 20 4.0 13.5 4 20 4.3 14.9 7 20 2.8
Dramatisation 12.8 5 20 4.4 11.3 5 20 3.8 12.6 5 20 4.2 14.9 5 20 3.4
Reinterpretation 6.8 4 16 3.1 8.6 4 16 4.0 8.5 4 16 3.8 7.8 3 16 3.2
Ignoring the pain 9.3 4 16 3.2 9.7 3 15 2.8 10.1 4 16 2.9 9.6 4 16 2.8
Prayer 5.6 3 12 3.2 9.5 3 12 3.2 9.8 3 12 2.8 11.1 3 16 1.8
Support seeking 23.3 10 32 4.7 25.2 11 32 5.2 24.8 13 32 4.6 27.2 11 32 3.4
Table 1
Demographic and clinical of the population.
Sex ratio M/F France Morocco Tunisia Ivory Coast
48/35 (57.8%) 20/16 (55.6%) 33/51 (39.3%) 37/38 (49%)
Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D. Mean Minimum Maximum S.D.
Age (years) 43.0 19 71 11.6 45.2 20 65 11.2 40.8 15 65 11.2 39.0 18 59 9.8
Weight (kg) 74.2 50 120 15.5 73 55 98 10.5 73.1 45 132 14.3 72.3 49 108 12.4
Height (cm) 172 150 194 9.2 167 155 186 7.5 167 90 190 12.4 168 140 189 9.7
Body mass index (kg/m2) 24.5 18 37 4.2 26.0 21 31 2.8 26.5 19 92 8.6 25.1 18 39 4.3
Duration of pain (months) 47 3 250 56.7 31 3 120 31.9 50.9 3 240 54.3 57.7 3 288 63.1
Work accident (%) 15.7 NA NA NA 0 NA NA NA 0.13 NA NA NA 5.3 NA NA NA
Duration of sick leave (months) 2 0 210 4.38 0.1 0 3 0.5 1.5 0 15 3.2 0.1 0 3 0.5
Physio (%) 66.3 NA NA NA 61.1 NA NA NA 57.1 NA NA NA 0.5 0 1 0.5
Number of physio sessions 24 0 300 39.6 12 0 60 13.4 9.5 0 80 13.0 6.4 0 30 7.9
Brace (%) 23 NA NA NA 0 NA NA NA 21.4 NA NA NA 9.3 NA NA NA
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than in Morocco (+5.4; p = 0.03);
 for the scale of apprehension of a return to physical activities,
the FABQ Phys score was respectively higher in Tunisia than
the Ivory Coast (+0.67; p = 0.92), France (+7.8; p = 0.18) and
Morocco (+2.23; p = 0.16). The FABQ Phys score for the
Ivory Coast was higher than that for France (+8.25; p < 0.01)
and Morocco (+6.42; p < 0.01). The score for France was
higher than for Morocco (+0.14; p = 0.92).
For coping strategies:
 the distraction strategy was respectively more used in the
Ivory Coast than in Morocco (+1.47; p = 0.09), Tunisia
(+1.68; p = 0.03) and France (+3.53; p < 0.01). Its use was
greater in Morocco than Tunisia (+0.38; p = 0.73) and France
(+0.56; p = 0.55). It was more used in Tunisia than France
(1.82; p = 0.03);
 the strategy of dramatisation was respectively more used in
the Ivory Coast than in France (+2.11; p < 0.01), Tunisia
(+2.30; p  0.01) and Morocco (+3.81; p < 0.01). This
strategy was used more in France than Tunisia (+0.26;
p = 0.76) and Morocco (+1.86; p = 0.05). It was used more in
Tunisia than Morocco (+2.06; p = 0.05);
 the strategy of reinterpretation was respectively more used in
Tunisia than Morocco (+0.29; p = 0.78), the Ivory Coast
(0.56; p = 0.47) and France (+1.64; p = 0.02). This strategy
was more used in Morocco than the Ivory Coast (+0.42;
p = 0.61) and France (+1.44; p = 0.14). It was more used in
the Ivory Coast than France (+1.08; p = 0.02);
 no significant differences for the strategy of ignoring the pain
were found. The strategy tended to be respectively more used
in Morocco than Tunisia (+0.09; p = 0.9), the Ivory Coast
(+0.08; p = 0.9) and France (+0.58; p = 0.41). It was more
used in Tunisia than the Ivory Coast (+0.26; p = 0.63) and
France (+0.76; p = 0.53). It was more used in the Ivory Coast
than France (+0.31; p = 0.53);
 the strategy of prayer was respectively more used in the Ivory
Coast than Tunisia (+1.60; p < 0.01), Morocco (+1.58;
p < 0.01) and France (+5.73; p < 0.01). This strategy was
more used in Tunisia than Morocco (+0.38; p = 0.61) and
France (+4.15; p < 0.01). It was more used in Morocco than
France (+3.92; p < 0.01);
 the strategy of finding social support was respectively more
used in the Ivory Coast than Tunisia (+1.62; p = 0.06),
Morocco (+1.53; p = 0.14) and France (+8.39; p < 0.01).
This strategy was more used in Tunisia than Morocco (+0.50;
p = 0.68) and France (+6.02; p < 0.01). It was more used in
Morocco than France (+5.81; p < 0.01).
1.4. Discussion
This study revealed a ‘‘country effect’’ (effect which could
result from the country of birth and the country in which the
person is living with the symptoms) on the parameters of pain,
anxiety, depression, avoidance behaviour and psychobehaviou-
ral adaptations but not for function. It is known that the patient’sperception of his illness and of the potential benefit of treatment
is decisive for improvement and compliance with treatment for
both sub-acute and cLBP [13,19]. Based on this knowledge, an
approach was developed in order to predetermine the profile of
patients who suffer from this pathology. Five predictive factors
of chronicity in industrialised countries were found: personal,
medicolegal, socioeconomical, professional and psychological
[6].
Among the personal factors, only age above 45 years is
significant [6,42]. This factor was not found in our study, the
mean age for all the countries being below 45 years except for
Morocco (45.2 years). Moreover, analysis of demographic
criteria showed that there were few differences between the
countries studied with regard to age, weight, height and BMI.
Regarding the medicolegal factors, the notion of compensa-
tion is a high risk factor for pain to becomechronic (RR > 5) [41].
With regard to socioeconomic factors, low socioeconomic
status and poor level of education (independent factors) are the
most common [6]. In our study, it is probable that variations in
social criteria, even if they are complex are important. They are
only indirectly measured by the number of work-related
accidents and the duration of sick leave. France has the highest
number of pathologies linked to work-related accidents. This is
probably because these accidents are covered by the social
security system rather than because working conditions are
more dangerous. The duration of sick leave in France is also
longer. Similarly, financial compensation during the sick leave
may not incite patients to return to work. In the Ivory Coast,
little physiotherapy is offered. In the other participating
countries, this type of treatment appears to be as well developed
as in France but the number of sessions of therapy per patient is
higher in France. This can be explained by differences in social
security cover.
With regard to professional factors, the boring nature of the
job is not a predictive factor of cronicity (in contrast with acute
LBP [42]), however, low job status and poor physical condition
relative to work constraints [42] are predictive factors. Our
findings showed that apprehension regarding return to work
(FABQ Work) was greater in the Ivory Coast than France,
Tunisia or Morocco. The difference between the Ivory Coast
and the other countries was very large. This result is different to
that for recommencing physical activity (FABQ Phys): for this
parameter, Tunisia has the highest apprehension score
compared with the Ivory Coast, France and Morocco.
Lastly, with regard to psychological factors, an anxious-
depressive or hysterical nature is recognised as being a predictive
factor for chronicity [5,18]. It is difficult to know if these are
primary or secondary factors relating to the lumbar pathology.
Similarly, patients with cLBP tend to have a more hypochondriac
personality than the general population (higher hospital
admittance for other pathologies such as gastric ulcers, pain
syndromes. . .) [3,15]. Anxiety was found to be higher in Tunisia
than in other countries. Morocco had the lowest anxiety level.
With regard to depression, the mean HAD-D score was highest in
Tunisia, compared with the Ivory Coast, Morocco then France.
The CSQ was used to evaluate patients’ defence strategies
against pain. Tunisia had high repercussions of low back pain
F. Geneˆt et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52 (2009) 717–728722(HAD-A, HAD-D, FABQ Phys), however, it had the lowest
level of pain. The most used compensatory strategies were
reinterpretation (positive) and prayer (negative). The Ivory
Coast also had high repercussions from the pathology (FABQ
Work). The most used compensatory strategies in this country
were distraction and dramatisation (negative) and seeking
social support (positive). The highest level of pain was in
Morocco (pVAS). The most used compensatory strategy was
ignoring the pain (positive).
Many studies have evaluated the psychological approach to
chronic pain. Indeed, Feurstein and Beattie in 1995 defined four
types of phychological high-risk behaviours [10]: the patient
presents all pathology as serious; he finds all pathology which is
unexplained or resistant to treatments very serious; the patient
is incapable of managing his pain and he underestimates his
true physical capacity. Based on the conclusions of Fordyce et
al. [11,12], Lethem et al. [26] developed the concept of ‘‘fear-
avoidance-exaggerated response to pain’’. Linton then went on
to conclude that there are two possible responses to a painful
stimulus [27]. The first is conditioned, automatic and always
the same (sympathetic response with fear, anxiety and muscle
tension). The second is acquired and defined as a learning of
avoidance behaviour in order to decrease fears, anxiety and
muscle tension. These responses have limited effectiveness and
reinforce these attitudes, leading to a vicious circle responsible
for a progressive deconditioning. This is characterized by a
decrease in physical activity with loss of muscle endurance
(especially spinal and abdominal) with repercussions on morale
(increased sensation of being seriously ill) and modifications in
pain tolerance. Vlaeyen and Linton [47] established the current
model of ‘‘fear-avoidance’’ based on his work and the notion of
‘‘kinesiphobia’’ defined by Kori et al. [24]. In this concept, the
patient chooses between confrontation (adapted) and avoidance
(pathological). Subjects who adopt the second strategy have a
poorer prognosis, regardless of the type of therapeutic
programme [26,43]. Early, effective therapeutic management
can change behaviour, thus rapidly improving function [22,44].
In a prospective study, Klenerman et al. [23] showed that the
psychological concept occurs very early and that rapid
evaluation and management are the best predictive factors
for return to work. This model of ‘‘fear-avoidance behaviour’’
has been validated for all painful pathologies (cLBP, post-
herpes nerve pain, algodystrophy. . .) [39].
Our results help to orientate specific management strategies
for cLBP depending on the cultural and socioeconomic
particularities of the population. There is, however, a selection
bias in our study regarding the recruitment of patients who
understand and can read French. The reason for this was so that
we could use scales validated in this language, however,
African patients who fit this criterion may not be representative
of the general population of their respective countries.
A longitudinal cross-cultural study of cLBP using scales
which have been translated and validated for each individual
country seems justified in order to ensure a representative
sample. This could lead to different treatment approaches being
used within a country which has a population of people of
varied backgrounds.1.5. Conclusion
The results of this study show that there is not a ‘‘country
effect’’ for functional ability but that there are many variations
regarding pain, anxiety, depression, avoidance behaviour and
psychobehavioural adaptations. An analysis of explanatory




La lombalgie chronique pose un proble`me de sante´ publique
dans la majorite´ des pays industrialise´s. Son incidence est en
constante augmentation ces 20 dernie`res anne´es dans les pays
industrialise´s [4,9,29]. En France, les formes chroniques, qui ne
repre´sentent que 7 a` 10 % des lombalgies, occasionnent 70 a`
80 % des de´penses globales pour les lombalgiques [1]. Ces
dernie`res sont constitue´es de couˆts directs, stables [28], mais
aussi indirects plus ou moins mesurables (arreˆts de travails,
indemnisations, perte de salaire, de pouvoir d’achat) entraıˆnant
des re´percussions e´conomiques importantes (rentre´es fiscales,
taux de productivite´ des entreprises) [8]. De nombreuses e´tudes
depuis celle de Mayer et al. en 1985 [33] sugge`rent que les
programmes de restauration fonctionnelle sont efficaces dans la
prise en charge des lombalgies chroniques [32,33,37,38] mais
aussi subaigue¨s [15,17,32]. Cependant, la persistance des
be´ne´fices a` long terme semble eˆtre e´troitement lie´e a` la pratique
d’une activite´ physique [1,2,14,17,32].
La perception du malade sur son e´tat et sur le potentiel du
traitement sont de´cisifs pour l’ame´lioration de l’observance du
traitement [13,19]. Les peurs de la douleur et les conduites
d’e´vitement induites se re´ve`lent pre´ponde´rantes dans l’initiation
puis le maintien de l’incapacite´ lie´e a` cette douleur [30,46]. De
nombreux travaux ont confirme´ l’inte´reˆt de la prise en charge
psychocomportementale de la douleur associe´e aux programmes
de reconditionnement a` l’effort [30,31,34,45,48,49]. Cette prise
en charge serait d’autant plus efficace qu’elle est pratique´e toˆt
dans l’anamne`se de la lombalgie, voire en pre´ventif [35,36]. Les
e´chelles permettant de mesurer ces diffe´rentes approches
psychocomportementales ainsi que le retentissement fonction-
nel de la douleur chronique ont e´te´ valide´es en franc¸ais [7].
L’analyse de la litte´rature ne retrouve que des e´tudes
transculturelles de validation d’e´chelles ou de mesure dans
des pays industrialise´s (non e´mergeants) [16]. Mais aucune
e´tude n’a tente´ de comparer ces outils de mesure et leurs
re´sultats en fonction des cultures, du niveau e´conomique, des us
et des coutumes de diffe´rents pays francophones. L’objectif de
cette e´tude est l’e´valuation de la douleur et de son retentissement
chez les patients atteints de lombalgie chronique dans quatre
pays francophones en e´tudiant les corre´lations transversales et
longitudinales entre les parame`tres e´valuant la douleur, la
fonction, l’anxie´te´, la de´pression, les peurs et des croyances face
a` la reprise d’une activite´ professionnelle et physique et la
strate´gie de coping (strate´gies de de´fenses psychologiques
qu’utilise un patient face a` un stress douloureux).
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Ce travail est une e´tude prospective ouverte comparant une
population de lombalgiques chroniques commune dans quatre
pays francophones de niveaux e´conomiques et culturels
diffe´rents.
2.2.1. Patients
Les patients inclus souffraient de lombalgie commune,
sans radiculalgie, depuis au moins trois mois, e´taient aˆge´s de
18 a` 60 ans, avaient la nationalite´ du pays d’e´valuation et
parlaient la langue franc¸aise couramment. Les crite`res
d’exclusion ont e´te´ l’association de pathologies associe´es
entraıˆnant des douleurs chroniques, les lombalgies secon-
daires, des troubles cognitifs juge´s se´ve`res par l’investiga-
teur, des troubles de compre´hension ou d’expression de
la langue franc¸aise, des troubles psychiatriques ayant
ne´cessite´ une modification du traitement dans les trois
derniers mois.
2.2.2. De´roulement de l’e´tude et calendrier des e´valuations
E´tude prospective observationnelle ouverte avec un de´lai
d’inclusion d’un an.
2.2.3. Recrutement des patients
Le recrutement des patients s’est fait en consultation par le
me´decin re´fe´rent de chaque pays francophone ayant accepte´ de
participer a` l’e´tude. Le recrutement des patients a eu lieu en
France (service de me´decine physique et de re´adaptation
[MPR] des pathologies du rachis du Professeur Revel, CHU de
Cochin de Paris, service tre`s spe´cialise´), en Tunisie (service de
MPR du Professeur Rejeb a` l’hoˆpital Sahloul de Sousse,
service de MPR du Professeur Dziri a` l’Institut Mohamed
Kassab de Tunis et service MPR du Professeur Helleuch CHU
Bourguiba a` Sfax, tous de recours secondaire), au Maroc
(service du Docteur Oudghiri du CRFM de Casablanca
(e´tablissement prive´), de recours secondaire) et en Coˆte
d’Ivoire (service de MPR a` orientation orthope´dique du
Professeur Nandjui, CHU Yopougon a` Abidjan, recours
secondaire).
2.2.4. Visite d’inclusion
Les patients ont e´te´ inclus lors d’une consultation par
les correspondants des services concerne´s, qui ont ve´rifie´
les crite`res d’e´ligibilite´, explique´ les modalite´s et le
de´roulement de l’e´tude, ont fait lire la note d’information
et signer le consentement e´claire´. Les me´decins ont fourni
au patient le cahier de protocole a` remplir sur place. La
prise en charge des patients, pendant et apre`s cette
consultation, n’a pas diffe´re´ de la prise en charge habituelle
des patients.
2.2.5. Nombre de patients
La pe´riode raisonnable d’inclusion a e´te´ d’un an. Chaque
service des pays concerne´s a inclus le nombre de patients
concerne´s par cette pathologie au cours de leur consultation sur
cette pe´riode.2.2.6. Aspect le´gal et administratif
Cette e´tude est conside´re´e comme inde´pendante de la loi
Huriet. En effet, il s’agit d’une e´tude observationnelle
n’induisant pas d’atteinte a` l’inte´grite´ physique et psychique
des sujets ayant accepte´ de participer. Une lettre d’information
ainsi qu’un consentement e´claire´ ont e´te´ soumis au patient.
2.2.7. Recueil des donne´es lors de la consultation
d’inclusion
Les caracte´ristiques de´mographiques du patient (pays, aˆge,
sexe, poids, taille, Indice de masse corporelle [IMC],
profession, accident de travail, dure´e des lombalgies, arreˆt
de travail et dure´e, port de corset, re´e´ducation ont e´te´ reporte´es.
Les donne´es me´dicales :
 donne´es cliniques portant sur la de´ficience : douleur au cours
des 48 heures pre´ce´dentes, e´value´e sur une e´chelle visuelle
analogique (Eva) (100 mm) [20] ;
 e´valuation de l’incapacite´ fonctionnelle par l’e´chelle de
Que´bec (/100) [50]. Cet autoquestionnaire, valide´ en
Franc¸ais, permet d’e´valuer les possibilite´s fonctionnelles
des patients au cours de 20 activite´s de la vie quotidienne ;
 e´valuation psychologique par la hospital anxiety and
depression scale HAD-A (/21) et HAD-D (/21) [25]. Cet
autoquestionnaire, valide´ en Franc¸ais, permet d’appre´cier
l’e´tat anxieux (HAD-A) et de´pressif (HAD-D) du patient ;
 e´valuation des peurs et des croyances par le fear avoidance
beliefs questionnaire FABQ Travail (/42) et FABQ Phys (/24)
[7,48]. Cet autoquestionnaire, valide´ en Franc¸ais, permet
d’appre´cier les notions d’appre´hension et d’e´vitement a` la
reprise d’une activite´ professionnelle (FABQ Travail) et
physique (FABQ Phys) ;
 e´valuation du coping par le coping strategy questionnaire
(CSQ). Cet autoquestionnaire, valide´ en franc¸ais, permet
d’appre´cier les strate´gies de de´fenses psychologiques
qu’utilise un patient face a` un stress douloureux. Il y est
mesure´ six strate´gies d’adaptation : la distraction (/20), la
dramatisation (/20), la re´interpre´tation des douleurs (/16),
les efforts pour ignorer la douleur (16), la tendance a` la prie`re
(/12), la recherche de soutien social (/32) [21,40].
2.2.8. Analyse des re´sultats
L’analyse statistique a utilise´ le logiciel Systat1 9 pour
Windows1. La comparaison des moyennes a utilise´ le test t de
Student. Le seuil de significativite´ retenu est p < 0,05. Une
analyse de la covariance (Anova) a permis de mesurer l’« effet
pays » : test statistique qui sert a` de´terminer si les moyennes des
diffe´rents pays sont statistiquement diffe´rentes, c’est-a`-dire si
le pays a une incidence sur le re´sultat. Plus F est grand, plus la
diffe´rence est grande.
2.3. Re´sultats
Sur ce de´lai d’un an, 278 patients ont e´te´ inclus : 83 en
France, 75 en Coˆte d’Ivoire, 84 en Tunisie et 36 au Maroc. Les
donne´es de´mographiques et cliniques de la population sont
repre´sente´es par pays dans les Tableaux 3 et 4.
Tableau 1
Donne´es de´mographiques et cliniques de la population.
Sex-ratio H/F France Maroc Tunisie Coˆte d’Ivoire
48/35 (57,8 %) 20/16 (55,6 %) 33/51 (39,3 %) 37/38 (49 %)
Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D.
Aˆge (anne´es) 43,0 19 71 11,6 45,2 20 65 11,2 40,8 15 65 11,2 39,0 18 59 9,8
Poids (kg) 74,2 50 120 15,5 73 55 98 10,5 73,1 45 132 14,3 72,3 49 108 12,4
Taille (cm) 172 150 194 9,2 167 155 186 7,5 167 90 190 12,4 168 140 189 9,7
Indice de masse corporelle (kg/m2) 24,5 18 37 4,2 26,0 21 31 2,8 26,5 19 92 8,6 25,1 18 39 4,3
Dure´e douleur (mois) 47 3 250 56,7 31 3 120 31,9 50,9 3 240 54,3 57,7 3 288 63,1
Accident travail (%) 15,7 SO SO SO 0 SO SO SO 0,13 SO SO SO 5,3 SO SO SO
Dure´e arreˆt travail (mois) 2 0 210 4,38 0,1 0 3 0,5 1,5 0 15 3,2 0,1 0 3 0,5
Kine´ (%) 66,3 SO SO SO 61,1 SO SO SO 57,1 SO SO SO 0,5 0 1 0,5
Nombre se´ances kine´ 24 0 300 39,6 12 0 60 13,4 9,5 0 80 13,0 6,4 0 30 7,9
Corset (%) 23 SO SO SO 0 SO SO SO 21,4 SO SO SO 9,3 SO SO SO
Dure´e port corset (mois) 1,3 0 56 6,4 0 0 0 0 2,5 0 144 15,9 0,8 0 48 5,6
SO : sans objet.
Tableau 2









Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D. Moyenne Minimun Maximum S.D.
E´chelle visuelle analogique douleur (mm) 43,7 0 90 43,7 51,4 19 88 15,4 25,3 2 100 25,3 43,4 17 78 13,4
Que´bec (100) 31,9 2 76 15,6 36,6 9 84 16,4 38,3 4 81 17,2 34,1 2 72 14,9
Hospital anxiety and depression scale
(HAD-A) (21)
9,5 0 21 3,9 8,1 3 16 3,6 10,3 1 17 3,9 10,8 1 17 3,5
Hospital anxiety and depression scale
(HAD-D) (21)
5,4 0 21 3,2 7,3 1 13 3,1 8,1 0 18 3,9 6,4 0 13 3,3
Fear and avoidance beliefs questionnaire
(FABQ) Travail (42)
19 0 42 12 15,7 0 38 11,4 19,2 0 44 13,0 36,3 1 66 16,1
Fear and avoidance beliefs questionnaire
(FABQ) Phys (24)
14 0 24 5,7 15,6 0 24 6,5 22,8 0 322 41,4 22,1 0 30 8,4
Distraction 11,3 5 20 4,5 13,3 5 20 4,0 13,5 4 20 4,3 14,9 7 20 2,8
Dramatisation 12,8 5 20 4,4 11,3 5 20 3,8 12,6 5 20 4,2 14,9 5 20 3,4
Re´interpre´tation 6,8 4 16 3,1 8,6 4 16 4,0 8,5 4 16 3,8 7,8 3 16 3,2
Ignorer la douleur 9,3 4 16 3,2 9,7 3 15 2,8 10,1 4 16 2,9 9,6 4 16 2,8
Prie`re 5,6 3 12 3,2 9,5 3 12 3,2 9,8 3 12 2,8 11,1 3 16 1,8


















































F. Geneˆt et al. / Annals of Physical and RehaLa mesure de la variance nous permet d’appre´cier l’« effet-
pays », c’est-a`-dire si le pays a une incidence sur le re´sultat. Il
n’est pas retrouve´ d’« effet pays » selon la dure´e de la lombalgie
(F = 1,145 ; p = 0,24), ni selon l’indice de fonction Que´bec
(F = 0,577 ; p = 0,53). Il existe un « effet-pays » pour la douleur
(F = 2,707 ; p < 0,001), l’anxie´te´ (F = 3,467 ; p < 0,001), la
de´pression (F = 5,137 ; p < 0,001), la peur de la reprise de
l’activite´ professionnelle FABQ Travail (F = 1,974 ;
p < 0,001), la peur de la reprise de l’activite´ physique FABQ
Phys (F = 5,076 ; p < 0,001). Pour les donne´es concernant les
strate´gies de coping, il existe un « effet-pays » pour la
distraction (F = 5,256 ; p < 0,001), la dramatisation
(F = 4,830 ; p < 0,001), la re´interpre´tation (F = 5,716 ;
p < 0,01), les efforts pour ignorer la douleur (F = 5,017 ;
p < 0,001), la prie`re (F = 18,725 ; p < 0,001) et le soutien
social (F = 7,120 ; p < 0,001).
Les comparaisons deux a` deux pour les valeurs significatives
de l’« effet-pays » donnent les re´sultats suivants :
 pour la douleur, l’Eva moyenne au Maroc est supe´rieure
respectivement a` celle de la Coˆte d’Ivoire (+7,1 ; p = 0,02)
puis a` celle de la France (+8,9 ; p = 0,03) et de la Tunisie
(+13,4 ; p = 0,04). L’Evad moyenne de la France est
supe´rieure a` celle de la Tunisie (+18,6 ; p < 0,01). La
diffe´rence entre la Coˆte d’Ivoire et la France n’est pas
significative (0,52 ; p = 0,9). L’Evad de la Coˆte d’Ivoire est
supe´rieure a` celle de la Tunisie (+16,84 ; p < 0,01) ;
 pour l’e´chelle d’anxie´te´, le score HAD-A de la Tunisie est
respectivement supe´rieur a` celui de la Coˆte d’Ivoire (+0,02 ;
p = 0,98), de la France (0,91 ; p = 0,24) puis du Maroc
(+2,42 ; p  0,01). Le score HAD-A de la Coˆte d’Ivoire est
supe´rieur a` celui de la France (+1,41 ; p = 0,02) puis du
Maroc (+1,78 ; p = 0,08). Le score de la France est supe´rieur a`
celui du Maroc (+1,64 ; p = 0,04) ;
 pour l’e´chelle de de´pression, le score HAD-D de la Tunisie
est respectivement supe´rieur a` celui du Maroc (+1,42 ;
p = 0,12), de la Coˆte d’Ivoire (+2,12 ; p = 0,01), puis de la
France (+2,95 ; p < 0,01). Le score du Maroc est supe´rieur a`
celui de la Coˆte d’Ivoire (+1,97, p = 0,02) et de la France
(+1,92 ; p = 0,02). Le score de la Coˆte d’Ivoire est supe´rieur a`
celui de la France (+1,12 ; p = 0,04) ;
 pour l’e´chelle de l’appre´hension a` la reprise de l’activite´
professionnelle, le score FABQ Travail est respectivement
plus e´leve´ en Coˆte d’Ivoire qu’en France (+3,51 ; p = 0,03)
qu’en Tunisie (+18,94 ; p < 0,01) puis qu’au Maroc
(+23,78 ; p < 0,01). Il est plus e´leve´ en France qu’en
Tunisie (+1,15 ; p = 0,64) et au Maroc (+5,81 ; p = 0,01).
Ce score est plus e´leve´ en Tunisie qu’au Maroc (+5,4 ;
p = 0,03) ;
 pour l’e´chelle de l’appre´hension a` la reprise de l’activite´
physique, le score FABQ Phys est respectivement supe´rieur
en Tunisie par rapport a` la Coˆte d’Ivoire (+0,67 ; p = 0,92), a`
la France (+7,8 ; p = 0,18) puis au Maroc (+2,23 ; p = 0,16).
Le score FABQ Phys de la Coˆte d’Ivoire est supe´rieur a` celui
de la France (+8,25 ; p < 0,01) et du Maroc (+6,42 ;
p < 0,01). Le score de la France est supe´rieur a` celui du
Maroc (+0,14 ; p = 0,92).Pour les strate´gies de coping :
 la strate´gie de distraction est respectivement plus utilise´e en
Coˆte d’Ivoire qu’au Maroc (+1,47 ; p = 0,09), qu’en Tunisie
(+1,68 ; p = 0,03) puis qu’en France (+3,53 ; p < 0,01). Cette
strate´gie est plus utilise´e au Maroc qu’en Tunisie (+0,38 ;
p = 0,73) puis qu’en France (+0,56 ; p = 0,55). Elle est plus
utilise´e en Tunisie qu’en France (1,82 ; p = 0,03) ;
 la strate´gie de dramatisation est respectivement plus utilise´e
en Coˆte d’Ivoire qu’en France (+2,11 ; p < 0,01), puis qu’en
Tunisie (+2,30 ; p 0,01) et qu’au Maroc (+3,81 ; p < 0,01).
Cette strate´gie est plus utilise´e en France qu’en Tunisie
(+0,26 ; p = 0,76) puis qu’au Maroc (+1,86 ; p = 0,05). Elle
est plus utilise´e en Tunisie qu’au Maroc (+2,06 ; p = 0,05) ;
 la strate´gie de re´interpre´tation est respectivement plus utilise´e
en Tunisie qu’au Maroc (+0,29 ; p = 0,78), qu’en Coˆte d’Ivoire
(0,56 ; p = 0,47) puis qu’en France (+1,64 ; p = 0,02). Cette
strate´gie est plus utilise´e au Maroc qu’en Coˆte d’Ivoire (+0,42 ;
p = 0,61) puis qu’en France (+1,44 ; p = 0,14). Elle est plus
utilise´e en Coˆte d’Ivoire qu’en France (+1,08 ; p = 0,02) ;
 la strate´gie d’efforts pour ignorer la douleur ne montre pas de
diffe´rence significative. Elle est respectivement plus utilise´e
au Maroc qu’en Tunisie (+0,09 ; p = 0,9), qu’en Coˆte d’Ivoire
(+0,08 ; p = 0,9) puis qu’en France (+0,58 ; p = 0,41). Elle est
plus utilise´e en Tunisie qu’en Coˆte d’Ivoire (+0,26 ; p = 0,63)
puis qu’en France (+0,76 ; p = 0,53). Enfin, elle est plus
utilise´e en Coˆte d’Ivoire qu’en France (+0,31 ; p = 0,53) ;
 la strate´gie de prie`re est respectivement plus utilise´e en Coˆte
d’Ivoire qu’en Tunisie (+1,60 ; p < 0,01), qu’au Maroc
(+1,58 ; p < 0,01) puis qu’en France (+5,73 ; p < 0,01). Cette
strate´gie est plus utilise´e en Tunisie qu’au Maroc (+0,38 ;
p = 0,61) et qu’en France (+4,15 ; p < 0,01). Elle est plus
utilise´e au Maroc qu’en France (+3,92 ; p < 0,01) ;
 la strate´gie de recherche de soutien social est respectivement
plus utilise´e en Coˆte d’Ivoire qu’en Tunisie (+1,62 ;
p = 0,06), qu’au Maroc (+1,53 ; p = 0,14) puis qu’en France
(+8,39 ; p < 0,01). Cette strate´gie est plus utilise´e en Tunisie
qu’au Maroc (+0,50 ; p = 0,68) puis qu’en France (+6,02 ;
p < 0,01). Elle est plus utilise´e au Maroc qu’en France
(+5,81 ; p < 0,01).
2.4. Discussion
Cette e´tude a permis de retrouver des variations de « l’effet-
pays » (effet que pourrait avoir l’origine de naissance et le pays
dans lequel on vit sur ses symptoˆmes) concernant la douleur,
l’anxie´te´, la de´pression, les conduites d’e´vitement et les
strate´gies d’adaptation psychocomportementale mais pas pour
la fonction. La perception du malade sur son e´tat et sur le
potentiel du traitement est de´cisive pour l’ame´lioration de
l’observance du traitement de la lombalgie subaigue¨ et
chronique [13,19]. De cette constatation est ne´e une nouvelle
approche essayant de de´terminer a` l’avance le profil des
patients atteints par cette pathologie. Cinq facteurs pre´dictifs de
chronicisation dans les pays industrialise´s ont e´te´ retrouve´s :
personnels, me´dicole´gaux, socioe´conomiques, professionnels
et psychologiques [6].
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semble eˆtre significatif [6,42]. Ce facteur n’est pas retrouve´
dans notre e´tude, la moyenne d’aˆge se situant pour tous les pays
en dessous de 45 ans, sauf pour le Maroc a` 45,2 ans. Par ailleurs,
l’analyse des donne´es de´mographiques de l’e´tude montre qu’il
existe tre`s peu de diffe´rences entre les pays e´tudie´s en termes
d’aˆge, poids, taille et d’IMC.
Pour les facteurs me´dicole´gaux, la notion d’indemnisation
est un facteur de risque de passage a` la chronicite´ e´leve´
(RR > 5) [41].
Quant aux facteurs socioe´conomiques, le statut socio-
e´conomique bas et le niveau d’e´ducation peu e´leve´ (facteurs
inde´pendants) sont les plus fre´quemment retrouve´s [6]. Pour
notre e´tude, nous pouvons concevoir que les variations des
crite`res sociaux entre les pays, meˆme s’ils sont intrique´s, sont
importantes. Ils ne sont mesure´s qu’indirectement par
l’indication accident du travail et la dure´e de l’arreˆt de
travail. La France pre´sente plus de pathologies lie´es a` un
accident de travail. Cela est probablement du a` la
reconnaissance de cette spe´cificite´ par la couverture sociale
plutoˆt qu’a` une dangerosite´ plus importante des conditions de
travail. La dure´e de l’arreˆt de travail en France est aussi plus
longue. De la meˆme manie`re les conditions de compensa-
tions financie`res pendant l’arreˆt de travail incitent peut-eˆtre
moins les patients a` reprendre leur travail. En Coˆte d’Ivoire,
l’offre de soins de kine´sithe´rapie en libe´ral est tre`s pauvre.
Dans les pays du Maghreb, ce type de traitement semble
aussi bien de´veloppe´ qu’en France, mais le nombre de
se´ances de kine´sithe´rapie par patient est plus important en
France. La prise en charge par la socie´te´ d’une partie au
moins des frais occasionne´s peut e´galement expliquer ce
re´sultat.
Pour les facteurs professionnels, ce n’est pas la pe´nibilite´ du
travail qui est un facteur pre´dictif de chronicite´ (contrairement
aux lombalgies aigue¨s [42]), mais la faible qualification
professionnelle et l’inadaptation physique aux contraintes
professionnelles [42]. Pour notre e´tude, l’appre´hension a` la
reprise de l’activite´ professionnelle (FABQ Travail) est
supe´rieure en Coˆte d’Ivoire qu’en France, en Tunisie puis au
Maroc. La diffe´rence entre la Coˆte d’Ivoire et les autres pays est
tre`s importante. Ces re´sultats ne sont pas superposables a`
l’appre´hension de la reprise de l’activite´ physique (FABQ
Phys) : la Tunisie pre´sente une plus forte appre´hension que la
Coˆte d’Ivoire, la France puis le Maroc.
Enfin, pour les facteurs psychologiques, le terrain anxio-
de´pressif ou hyste´rique est reconnu comme facteur pre´dictif
de chronicite´ [5,18]. Il est difficile de savoir s’il s’agit de
facteurs primitifs ou secondaires a` la pathologie rachidienne.
De la meˆme fac¸on, les lombalgiques chroniques pre´sentent
une personnalite´ hypochondriaque plus fre´quente que la
population ge´ne´rale (hospitalisations plus nombreuses pour
d’autres pathologies tels qu’ulce`res gastriques, syndromes
douloureux. . .) [3,15]. L’anxie´te´ est supe´rieure en Tunisie par
rapport aux autres pays. C’est au Maroc qu’on retrouve le
moins d’anxie´te´. Pour ce qui est de la de´pression, on trouve en
Tunisie le score moyen HAD-D le plus e´leve´ devant la Coˆte
d’Ivoire, le Maroc puis la France.Les strate´gies de de´fense du patient face a` la douleur ont e´te´
mesure´es par le CSQ. La Tunisie se pre´sente fre´quemment
comme le pays ayant un retentissement fort de la lombalgie
(HAD-A, HAD-D, FABQ Phys), sauf pour la douleur ou` elle se
situe au plus faible. Les strate´gies de compensation les plus
repre´sente´es sont la re´interpre´tation (positif) et la prie`re
(ne´gatif). La Coˆte d’Ivoire se pre´sente aussi comme un pays a`
retentissement fort de la lombalgie (FABQ Travail). Les
strate´gies de compensation les plus repre´sente´es sont la
distraction et la dramatisation (ne´gatif) et la recherche de
soutien social (positif). Le Maroc est le pays le plus algique
(Evad). La strate´gie de compensation la plus repre´sente´e est
l’effort pour ignorer la douleur (positif).
De nombreuses e´tudes se sont inte´resse´es a` cette approche
psychologique de la douleur chronique. En effet, Feuerstein et
Beattie de´finit en 1995 quatre types de comportements
psychologiques a` haut risque [10] : le patient pre´sentant
comme grave toute pathologie ; le patient pre´sentant comme
grave toute pathologie non explique´e ou re´sistante aux
traitements instaure´s ; le patient incapable de ge´rer sa douleur
et le patient sous-estimant ses performances physiques re´elles.
A` partir du concept de « peur–e´vitement–re´ception exage´re´e de
la douleur » e´labore´ par Lethem et al. [26] d’apre`s les
conclusions des travaux de Fordyce et al. [11,12], Linton
conclut qu’il existe deux re´ponses possibles a` une stimulation
douloureuse [25]. La premie`re est conditionne´e et automatique
et entraıˆne toujours la meˆme re´ponse (activation sympathique
avec peur, anxie´te´ et tensions musculaires). La seconde est
acquise et de´finie par un apprentissage de comportements
d’e´vitements visant a` une diminution des peurs, de l’anxie´te´, et
des tensions musculaires. Compte tenu de leur efficacite´
relative et transitoire, cette re´ponse renforce ces attitudes et
aboutit a` un cercle vicieux responsable progressivement d’un
de´conditionnement caracte´rise´ par une diminution de l’activite´
physique entraıˆnant une perte de force et de l’endurance
musculaire (surtout spinaux et abdominaux), un retentissement
moral (sentiment accru d’eˆtre gravement malade) et l’absence
de repe`re sur le seuil douloureux supportable. Vlaeyen et
Linton [47] e´tablissent a` partir de ces travaux et de la notion de
« kine´siophobie » de Kori et al. [24] le mode`le de´finitif du
concept « peur–e´vitement ». Dans ce concept, le patient a le
choix entre une attitude d’affrontement (adapte´e) ou d’e´vite-
ment (pathologique). Les sujets de la seconde cate´gorie auront
une moins bonne e´volution quel que soit le programme
the´rapeutique [26,43]. Aussi une prise en charge the´rapeutique
efficace et rapide entraıˆne des modifications comportementales
accompagne´es d’un retentissement fonctionnel rapide et
important [22,44]. Klenerman et al. [23], dans une e´tude
prospective, montrent que ce concept psychologique s’installe
de`s la phase initiale et qu’une e´valuation et une prise en charge
rapide sont les meilleurs facteurs pre´dictifs de retour a` l’emploi.
Ce mode`le de « peur–e´vitement » est valide´ pour l’ensemble
des pathologies douloureuses (lombalgies chroniques, ne´vral-
gies post-herpe´tiques, algodystrophie. . .) [39]. Ces re´sultats
permettent d’envisager des strate´gies spe´cifiques de prise en
charge de la lombalgie chronique tenant compte des
particularite´s culturelles et socioe´conomiques de la population.
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le recrutement de patients comprenant et lisant bien le franc¸ais
afin de permettre l’utilisation d’e´chelles valide´es dans cette
langue. Les patients africains qui appartiennent a` ces groupes
de personnes ne sont pas force´ment repre´sentatifs de la
population ge´ne´rale de leurs pays respectifs. Cette approche
justifie d’envisager des e´tudes longitudinales transculturelles
dans le cadre des lombalgies chroniques utilisant des indices
traduits et valide´s dans les trois autres pays que la France afin
que les e´chantillons soient repre´sentatifs. A` terme, il pourrait
exister des approches diffe´rentes de traitement au sein d’un
meˆme pays brassant une population d’origine multiple.
2.5. Conclusion
Les re´sultats de cette e´tude montrent qu’il n’existe pas
d’« effet-pays » pour la fonction mais des variations importantes
sur la douleur, l’anxie´te´, la de´pression, les conduites d’e´vitement
et les strate´gies d’adaptation psychocomportementale. L’analyse
des facteurs explicatifs de´duits d’une e´tude prospective avec
suivi des patients paraıˆt inte´ressante.
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